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PRE-REQUIS DE LA TEP DANS LES 
LYMPHOMES

BESOINS DE L’HEMATOLOGUE
-Détermination précise de l’extension de maladie
-Avoir un pronostic et des facteurs prédictifs
-Évaluation précise et précoce de la réponse à son traitement

POUR
-Augmenter le taux d’efficacité thérapeutique
-Réduire la toxicité thérapeutique
-Optimiser la balance entre risque-efficacité en cas de désescalade ou escalade
thérapeutique

La TEP peut satisfaire à ces besoins pour l’extension,
la réponse thérapeutique et  le pronostic



Introduction: Généralités sur
les  lymphomes

La Maladie deHodgkin
Les Lymphomes non hodgkinien

Lymphome B
Lymphomes T

Deux Entités différentes



n LNH = Lymphomes Non Hodgkiniens
n MDH = Maladie de Hodgkin
n Myélome

n LLC/LL = Leucémie Lymphoïde 
Chronique/LNH Lymphocytique

n LPL = Leucémie Pro-Lymphocytaire

n HCL = Leucémie à Tricholeucocytes
(Hairy Cell Leukemia)

n LAL/LL = Leucémie Aiguë 
Lymphoblastique/
LNH Lymphoblastique

n Autres HLM = Autres Hémopathies 
Lymphoïdes Malignes

n LAM = Leucémies Aiguës 
Myéloblastiques

n LMC = Leucémie Myéloïde Chronique

n Autres Leu = Autres Leucémies 

n Divers

Répartition des hémopathies malignes

OMS 2016





~1900 nouveaux cas/an en France
Cellules de Reed-Sternberg: Cellules caractéristiques  
décrites en détail par Carl Sternberg en 1898 et
Dorothy  Reed en 1902

Ø Disparition de leur architecture normale des 
ganglions et présence de cellules malignes peu 
nombreuses au  milieu de cellules inflammatoires.

Ø L'atteinte initialement ganglionnaire
Ø Propagation lymphatique aux territoires

adjacents d
Ø dissémination par voie hématogène à des organes

non lymphoïdes.

Maladie de Hodgkin



HODGKIN

Deux pics de survenue: 20-30 ans et 70-80 ans
Survie à 5 ans supérieure à 80% toutes formes confondues
Meilleur pronostic chez les sujets jeunes





Lymphomes non Hodgkiniens
Classification selon aspect morphologique du ganglion envahi, aspect 
cytologique,  immunophénotypage +++, mais également des données 
cytogénétiques et génétiques complémentaires

n DGCB = LNH Diffus à Grandes Cellules B
n Foll = LNH Folliculaire
n MALT = LNH de la Zone Marginale
n MCL = LNH du Manteau
n MW = Maladie de Waldenström
n Au. = Autres LNH 
Lymphoplasmo Lymphoplasmocytaires
n Burkitt = Lymphome de Burkitt
n MF/DS = Mycosis fungoïde/

Syndrome de Sézary
n LAI = LNH Angio-immunoblastique
n AGC = LNH Anaplasique

à Grandes Cellules
n Au. LNH T = Autres LNH T périphériques
n LNH T/NK

OMS 2016



Lymphome agressif à grandes cellulesB

Le plus fréquent des LNH
Souvent après 60 ans mais peut survenir à tous âges
Entité agressive de lymphome B
Signes cliniques+++
Chimiothérapie agressive +++ notamment autogreffe  de 

cellules souches
30% de patients réfractaires/rechutes
Une entité à part: le lymphome cérébral primitif



Lymphome folliculaire
3000 à 4000 nouveaux cas par an en France
Age moyen 55-60 ans
Entité indolente de lymphome B
Evolution lente
Rémissions fréquentes mais guérison rare et difficile à 
obtenir 
Maladie « chronique »
Transformation agressive
Traitement variable selon extension au diagnostic et  

nombre de rechute: de l’abstention surveillance à  
l’allogreffe de moelle…



PRONOSTIC



Critères pronostiques

Stade Localisations

I
(IE)

Une aire ganglionnaire
ou un site extraganglionnaire

II
(IIE)

> 2 aires ganglionnaires du même côté du diaphragme
(envahissement localisé d’un organe/site extraganglionnaire par contiguïté)

III
(IIIS)
(IIIE)
(IIISE)

Adénophathies des deux côtés du diaphragme
(+ atteinte splénique seule)
(+ atteinte splénique et atteinte d’un organe/site extraganglionnaire par contiguïté)

IV
> 1 localisation diffuse (ex. moelle, foie) ou des localisations multiples 
extraganglionnaires
(qu’il y ait ou non une atteinte ganglionnaire associée)

LYMPHOMES : CRITERES PRONOSTIQUES
Classification de Ann-Arbor

A = aucun signe général
B = au moins un signe parmi : 
• perte de > 10% du poids dans les 6 mois 
• fièvre > 38�C depuis plus de 2 semaines 
• sueurs nocturnes

Carbone PP et al. Report of the committee on Hodgkin’s disease staging classification. Cancer Res 1971; 31: 1860-1



LNH B à Grandes Cellules : CRITERES PRONOSTIQUES

IPI (International Prognostic Index)

Nombre de facteurs Risque Fréquence Survie à 5 ans

0-1 Faible 35% 73%

2 Intermédiaire faible 27% 51%

3 Intermédiaire haut 22% 43%

4-5 Haut 16% 26%

LNH B à grandes cellules traités en première ligne avec une anthracycline
Critères retenus : - Age > 60 ans

- Stade Ann Arbor III ou IV
- LDH supérieures à la normale
- Plus d’un site extra-ganglionnaire
- ECOG > 2

Shipp MA et al. A predictive model for aggressive non-Hodgkin’s lymphoma. N Engl J Med 1993; 329: 987-94



LNH B à Grandes Cellules : CRITERES PRONOSTIQUES
IPI ajusté à l’âge (< 60 ans vs > 60 ans)

Nbre de 
facteurs Risque Fréquence Survie à 5 ans Fréquence Survie à 5 ans

0 Faible 22% 83% 18% 56%

1 Intermédiaire 
faible 32% 69% 31% 44%

2 Intermédiaire 
haut 32% 46% 35% 37%

3 Haut 14% 32% 16% 21%

< 60 ans > 60 ans

﻿Critères retenus : - Stade Ann Arbor III ou IV
- LDH supérieures à la normale
- ECOG > 2



LNH Folliculaires : CRITERES PRONOSTIQUES
FLIPI (Follicular Lymphoma International Prognostic Index)

Nombre de facteurs Risque Fréquence Survie à 5 ans

0-1 Faible 36% 71%

2 Intermédiaire 37% 51%

3-5 Elevé 27% 36%

﻿Critères retenus : - Age > 60 ans
- Stade Ann Arbor III ou IV
- LDH supérieures à la normale
- Nombre de sites ganglionnaires > 4
- Hémoglobine < 12g/dl

P. Solal-Céligny et al. Follicular Lymphoma International Prognostic Index. Blood 2004; 104: 1258 - 1265



Les encadrés représentent un seul 
site ganglionnaire pour le FLIPI
Exemple : s’il existe des ganglions 
pré-auriculaires droit (•) et gauche 
(•), 
il s’agit de deux sites différents ; 
par contre, s’il existe des 
localisations paratrachéales droites 
et gauches 
ainsi qu’une atteinte médiastinale, 
ceci ne constitue qu’un seul site 
pour le FLIPI (•).

NB : la rate est considérée comme un organe 
extra-ganglionnaire

FLIPI “Follicular Lymphoma
International Prognostic Index”



Choix des traitements
Stade

Formes localisées de stades anatomo-
cliniques I etII
Formes avancées de stade anatomo-
cliniques III et IV

Etat général: candidat ou non à la greffe (âge, état
général)
Groupe pronostique

Evaluation thérapeutique
Précoce
Fin detraitement







BILAN INITIAL



TEP recommandée pour les lymphomes avides de FDG



▪ Bilan d’extension des lymphomes avides de FDG
▪ Analyse visuelle
▪ Sensibilité et Spécificité de la TEP FDG > CT (gg < 1 cm,foie,  rate)
▪ Lésions focales dans le foie, la rate et le squelette fortement  suspectes
▪ IRMrecommandée pour les atteintes du SNC (fixation  cérébrale 

duFDG)

Cheson BD et al.Recommendations for initial evaluation, staging, and response assessment of Hodgkin and non-Hodgkin lymphoma: The Lugano  
classification. J Clin Oncol. 2014;32:3059–68



TEPFDG et exploration de la moelle osseuse

▪ Lésions focales dans la MO fortement suspectes de localisation de LH  et
LNH agressif, permettant d’éviter la BOM
▪ Dans le hodgkin hyperactivité OM diffuse sans LFévocatrice d’hyperplasie  

réactionnelle

▪ Moindre Se de la TEP-FDG pour les EOM < 20%ou les basgrade  
associés à un DLBCL, faible impact thérapeutique

▪ BOM à réaliser pour les folliculaires, manteau, et autres lymphomes  
indolents car Se modérée de la TEP-FDG





▪ Bilan initial d’une maladie de Hodgkin:
▪ Hypermétabolisme ostéo-médullaire diffus plussusceptible  

d’être associé à une atteinte inflammatoire qu’à un  
envahissement ostéo-médullaire.

▪ A contrario, Hypermétabolisme splénique plus souvent due  
à une atteinte de la maladie lymphomateuse qu’à une  
atteinte inflammatoire.





LYMPHOPATHIE INDOLENTE: LF, LM ET SYNDROME RICHTER



E v a l u a t i o n  t h é r a p e u t i q u e



But de l’hématologue:
Primum non nocere

• L'approche thérapeutique vise une réponse maximale avec un minimum de 
toxicité 

• L’adaptation du traitement au stade de la maladie est donc particulièrement 
importante.

• Selon la qualité de la réponse observée, il sera décidé, selon les protocoles, 
d'alléger ou d'intensifier le traitement. 

• Ne pas irradier les patients qui ont une très bonne réponse à la chimiothérapie.

Rôle du TEP/TDM??



• TDM et IRM : Information anatomique
ÞEvaluation de la diminution de la taille 

des lésion (souvent tardive)
ÞEchelle IWC (1999) : 60% de réponse 

partielle ou complète incertaine

• TEP : Approche métabolique
ÞPermet de différencier tissus 

cicatriciel/nécrotique des tissus 
tumoraux

Se Sp VPP VPN
TEP 18FDG 76% 94% 82% 92%

Toute histologie confondue: meilleurs performances pour LH et LNHGCB

Un peu d’histoire…



1999 : Score IWC Critères Cliniques et TDM

Un peu d’histoire…



2007 : Critères IHP

Masse 
résiduelles
Plus de 2 cm : si fixation > pool vasculaire 

médiastinal

Moins de 2cm : Si fixation supérieure bruit de 
fond environnant

Nodules 
pulmonaires 
Si supérieurs à 
1,5cm

: si fixation > pool vasculaire 
médiastinal

Si taille inférieur : limite de l’examen/effet 
volume partiel

Si apparition 
alors que 
disparition des 
sites connus

A priori infectieux ou 
inflammatoire

Critères IHP : Analyse VISUELLE
Validé dans LH ET LNH



Lésions résiduelle hépatiques ou spléniques
Si > 1,5cm Significatif si fixation > foie

Si < 1,5cm Significatif si fixation supérieur à l’environement

Hypermétabolisme splénique 
diffus 

Iatrogène

Hypermétabolisme osseux : 
Foyer hypermétabolique focal Suspect

Hypermétabolisme médullaire 
diffus

physiologique

Absence d’hypermétabolisme osseux n’exclus pas une atteinte médullaire : BOM 
nécessaire

2007 : Critères IHP







Deauville 2009

Variabilité des cut offs en fonction de la clinique ( escalade , 
désescalade ) 
Meignan et all 2009 Leuk lymphoma 50 60 



Menton 2011 
International Validation Study



2014



Nouveautés Lugano

-Splénomégalie > 13cm
-Pas d’imagerie radiologique en routine
-Pas de BM dans LH et certains LB
-TEP-CT FDG est le standard dans les 
lymphomes avides au FDG
-RC inclut les lésions persistantes avec TEP(-) 
dans les lymphomes avides
-Deauville score standard
-RP avec une lésion persistante…









TEP précoce ou iTEP



Intérêtde la TEPpour l’EvaluationThérapeutique

▪Maladie chimio-sensible

▪Rationnel:

▪ Il faut “taper juste” dès la 1ère ligne de chimio

▪ Plus la réponse est rapide plus la rémission est durable

▪Maladie de bon pronostic: Stratégies adaptées au risque

Désescalade? Escalade ?



▪ TEP-FDG > CT pour évaluer laréponse

▪ TEP marqueur de substitution de chimio-sensibilité

▪ La TEPprécoce a une valeur pronostique certaine dans le  
LH et le LBDGC:
▪Les patients TEP négatif rapidement ont une meilleure survie que  
les patients TEPpositif

Si le schéma thérapeutique initial est poursuivi jusqu’au bout.

▪ Cette valeur pronostique est néanmoins influencée par:
▪ Les critères utilisés
▪ La stade de la maladie
▪ Le schéma thérapeutique

▪ Avecune question qui subsiste…
▪Intérêt d’un changement de la stratégie thérapeutique  
en fonction des résultats de la TEP précoce???



▪Evaluation précoce ou intermédiaire: iTEP à 2 et/ou 4  
cures:

▪ Évaluation de la chimiosensibilité
▪ Tolérance d’une « fixation résiduelle»

▪Nécessité de critères d’interprétation standardisés et  
reproductibles

▪Echelle 5-PS (ou échelle de Deauville) recommandée pour  
l’évaluation intermédiaire en routine et dans beaucoup  
d’essais cliniques
▪ Delta SUV pour lesLBDGC

Intérêt de laTEP-FDG



La PET permet d'analyser pendant le traitement un processus métabolique continu

• PET après 1 ou 2 cycles:
Analyse la réponse des cellules présentant le plus haut niveau de prolifération
Identifie les patients répondant tôt (chimiosensibilité)
Un PET négatif n'est pas requis

PET après 3 à 4 cycles:
• Permet d’identifier la repousse de la tumeur
• Identifie les patients ayant répondu tardivement

Cinétique de réponse au traitement



Valeur pronostiquecertaine iTEP



Echelles d’évaluation

Maladie de Hodgkin
Critères de Deauville modifiés Menton 2012

Visuelle

Comparatif

Intensité

Score 1 Pas de Fixation
Score 2 Fixation < médiastin vasculaire (ROI de 3cm)

Score 4 Fixation modérément > fixation Foie

Score 3 Fixation > médiastin mais < Foie

Score 5 Fixation >> foie (>200%SUV foie)
Nouveaux foyers métabolique

Tep 
Négative

= 
Répondeurs

Tep Positive
= Non 

Répondeurs



Lymphomes non hodgkiniens B (DLBCL)
Critères de Menton 2012

ΔSUV Max. =  SUV max.1 - SUV max.2 / SUV max.1 x 100  

ΔSUV Max. à  2 cure : 
seuil à 66 % et

< à 66 % : TEP  positif > 66 % :  TEP négatif

ΔSUV Max. à 4 cure : seuil 
à  70 %

< à 70 % : TEP  positif > à 70 % : TEP  Négatif

Non Répondeurs Répondeurs

ΔAttention : Prendre la lésion la plus fixante sur chaque examen 
même si ce n’est pas la même zone

Pour lésion osseuse :
• Négatives si lésion < os sain 
• Positive si lésion >  os sain



ΔSUV Max. =  SUV max.1 - SUV max.2 / SUV max.1 x 100 = 20 – 8/20 x 100
ΔSUV Max. = 60% => Non répondeur

SUV= 10

SUV=  20

SUV= 8

SUV= 2

Pré- thérapeutique
Mi-cure (2 cures)

Evaluation Intermédiaire



▪Échelle de couleur discontinue
▪PET0 : SUVmax tumeur la +active
▪PET2 : SUVmax tumeur résiduelle la +
active (même si ≠ de PET0) ; si PET (-)
dans la région initiale
▪Nécessité d’un PET baseline !
▪Calcul du %de réduction :



MALADIE DE HODGKIN 

Plusieurs protocoles HD10, HD15,  HD18, H10, 
AHL2011, RapidTrials,  RATHL, USgroup



Interim-PET-

Interim-PET+

Friedberg 2004

Gallamini 2006 Sher 2009Hutchings 2006 Gallamini 2007

Hutchings 2005Kostakoglu 2002

Valeur pronostiquecertaine

E. Itti menton 2011
Kostakoglu 2006

Cerci 2010 Zinzani 2011Markova 2009 Straus 2011





BDF
local

BDF
médiastinal

BDF
hépatique

Critèresinitiaux

Hutchings2005

TEP -
MRF
TEP+

Evolution des critèresd’interprétation

Gallamini 2007

Barington2009
1 3 4 5

< 2cm ≥ 2cm

2

score 1 : pasd’hyperfixation  
score 2 : fixation ≤médiastin
score 3 : fixation > médiastin mais ≤foie  
score 4 : fixation >foie

score 5 : fixation >> foie et/ouprogression F.Kraeber-Bodéré 2016

Malik Juweid 2007



▪ Variabilité des cut-offs en fonction de la question clinique?

▪ Faut-il changer le traitement en fonction des résultats de l’iTEP?
▪Des-escalade (pour diminuer la toxicité dans les maladies localisées et/ou  de
pronostic favorable bon répondeur iTEP)
▪Escalade (pour améliorer la survie des malades mauvais répondeur iTEP)

score 1 : pasd’hyperfixation
score 2 : fixation ≤médiastin

score 3 : fixation > médiastin mais ≤foie

score 4 : fixation >foie
score 5 : fixation >> foie et/ouprogression

Des-escalade 

Escalade

Meignan et al. Leuk Lymphoma 2009;50:1257-60

Impact thérapeutique del’iTEP?









AHL 2011

▪ Evaluation d’une stratégie de traitement guidée par la TEP, chez  des
patients ayant un lymphome de Hodgkin de stade III-IVou IIBà  haut
risque.

▪ Non-infériorité de la PFS à 5 ans pour la stratégie de traitement  
guidée par la TEPprécoce comparée à un traitement délivrant six  
cures de BEACOPPesc sans TEPprécoce décisionnelle.

▪ Des-escalade des patients TEP2neg



EN PRATIQUE: Critères d’interprétation Hodgkin:hors
protocole

▪ score 1 : pas d’hyperfixation

▪ score 2 : fixation ≤ médiastin

▪ score 3 : fixation > médiastin mais ≤ foie

▪ score 4 : fixation > foie

▪ score 5 : fixation >> foie et/ou
progression

Cut-off 2-4 cures

TEP positive si fixation résiduelle supérieure à la  
fixation hépatique



LBDGC
P l u s i e u r s  p r o t o c o l e s :  D L C B L  
I V S , L N H 2 0 0 7 , L N H 2 0 0 9  P E T A L ,  G A I N E D



d7 d42

Römer1998 Kostakoglu2002Jerusalem2000

Mikhaeel2005 Kostakoglu2006 Ng2007Haioun2005

Valeur prédictiveTEP précoce
E. Itti, Montpellier 2012
Spaepen2002

Interim-PET-

Interim-PET+

Han2009 Dupuis2009 Yang2011 Safar2012





Analyse visuelle
(Créteil, MRU)

PET2(-)

Analyse quantitative
(DSUVmax)

>72.9%

Analyse visuelle vs.quantitative
4 cycles, n=80

PET2(+)

P <.0001

Pr
ob

ab
ili

ty
 o

f
EF

S

P <.0001

£ 72.9%

® Réduction des faux-positifs si on attend 4 cycles
® Analyse visuelle fiable, DSUV plusobjectif

Itti et al. J Nucl Med 2009;50:527-33

Months after inclusion

VPN=82.3%,VPP=77.8%

Months after inclusion

VPN=79.4%,VPP=70.6%



Analyse visuelle
(Créteil, MRU)

PET2(-)

Analyse quantitative
(DSUVmax)

>65.7%

Analyse visuelle vs.quantitative
2 cycles, n=92

PET2(+)

P =.009

Pr
ob

ab
ili

ty
 o

f
EF

S

P <.0001

£ 65.7%

® Réduction des faux-positifs, sans élévation des FN

Lin et al. J Nucl Med 2007;48:1626-32

Months after inclusion

VPN=74.1%,VPP=50.0%
Months after inclusion

VPN=73.4%,VPP=84.6%



Limites  de la méthode

TEP 0  SUV<10:Risque de faux positifs du ∆SUV (2-4% 
des patients)

InterimSUV >5:Risque de faux négatifs du ∆SUV

Casasnovas, Menton 2011



▪ 2 Cures:
▪ négatif: ∆SUVmaxPET0-2 > 66%
▪ Positif: ∆SUVmaxPET0-2 ≤ 66%

▪ 4 Cures:
▪ Négatif: ∆SUVmaxPET0-4 >70%
▪ Positif: ∆SUVmaxPET0-4 ≤ 70%

• Exceptions:
• Si SUVmax baseline < 10 et/ou SUVmax PET2/4 ≥ 5, on utilise l’échelle de  

Deauville…



Critères d’interprétation DLBCL hors
protocole

Association Analyse semi-quantitative + Echelle  visuelle

▪ 2Cures:
▪ négatif: ∆SUVmaxPET0-2 > 66% + visuel1.2.3
▪ Positif: ∆SUVmaxPET0-2 ≤ 66% et/ou visuel4-5

▪ 4Cures:
▪ Négatif: ∆SUVmaxPET0-4 >70%+ visuel1.2.3
▪ Positif: ∆SUVmaxPET0-4 ≤ 70%et/ou visuel4-5

Même si ∆SUVmax favorable, TEP positive si fixation supérieure 
à la  fixation hépatique



Futurs critères…











Fin de traitement

▪ TEP-FDG >CT pour confirmer la rémission

▪ Recommandée pour les lymphomes avides de FDG

▪ Valeurs pronostiques démontréespour:
▪ LBDGC
▪ Hodgkin

▪ Masses positives dans le LBDGC et le hodgkin à biopsier  
avant de décider d’un rattrapage



▪ Schéma similaire
▪ Si TEP + sur masse résiduelle =Radiothérapie
▪ Si TEP –sur masse résiduelle = Pas de Radiothérapie

▪ Survie semble discrètement moins bonne quand absence de  
radiothérapie
▪ Quid des effets secondaires à distance de la radiothérapie ? Cancers radio-

induits?

▪ Peut-on identifier un groupe «à haut risque »parmi les TEP+???



TEP de Fin de traitement et impact thérapeutique?

▪Evaluation de l’intérêt de la radiothérapie en fin de traitement  
guidée par les résultats de la TEP

▪Si TEP + sur masse résiduelle =Radiothérapie

▪Si TEP –sur masse résiduelle = Pas de Radiothérapie

▪85% des pts PET + ne rechutent pas aprèsradiothérapie.

▪Mais leur survie est néanmoins moins bonne que celle des TEP-



Echelle 5-PSrecommandée pour l’évaluation de fin de traitement

Interprétation

score 1 : pas d’hyperfixation  
score 2 : fixation ≤médiastin
score 3 : fixation > médiastin mais≤ foie  
score 4 : fixation >foie

score 5 : fixation >> foie et/ouprogression

TEPnégative

TEPpositive

TEP négative le plus souvent  
Notamment si  iTEPnégatif



Les pièges aprèstraitement

Graisses brunes SousAvlocardyl



Les pièges après traitement

Hyperactivité de la MO et la rate



Bilan de Surveillance



▪ Non validé ensystématique

▪ Faux positifs +++ /Coût

▪ Intérêt chez certains patients à haut risque?

TEP et suivi
thérapeutique?



Lymphome folliculaire





TEP au diagnostic

▪ Excellente Sensibilité (98%)

▪ SUV max élevées signes detransformation agressive
(Bodet-Milin, 2006)

▪ Intérêt +++ pour les stades I etII:
▪ 18-31% d’upstaging tous stades confondus (Fulham 2006,Karam  2006, 

Wirth 2008, Janikova 2008, Le Dortz2010)

▪ 62% upstaging pour les stades I et II (Luminari,2013)

▪ Meilleur staging extra-ganglionnaire(Tychyj-Pinel ICML 2011,  
Luminari,2013)

▪ BOM indispensable: Se 30 à 40%



TEP de fin detraitement

PFS OS

Evaluation de fin de traitement prédictive sur PFS et OS  
Seuil 4 selon Deauville le plus discriminant et reproductible

Dupuis J et al. JCO 2012



Lymphome dumanteau

Meilleur Pronostic du SUVmax associé au MIPI
▪ Trois groupes avec differents PFS



TEP et LLC



Conclusions 
Bilan initial

▪ TEP-FDGrecommandée  
dans les lymphomes  avides 
de FDG

▪ TEP-FDG utilepour  
guider biopsie

▪ BOM: indications très  
limitées dans LH/DLBCL





Evaluation thérapeutique: iTEP et fin de 
traitement

▪ score 1 : pas d’hyperfixation

▪ score 2 : fixation ≤médiastin

Toujours négatif: réponse métabolique  
complète

Conclusions 

▪ score 3 : fixation > médiastin mais≤ foie

▪ score 4 : fixation >foie

▪ score 5 : fixation >> foie et/ou progression

Réponse satisfaisante sur iTEP/ Réponse  
métabolique complète en fin de  

traitement

Toujours positif: réponse insuffisante /  
réponse métabolique partielle



Conclusions 



Quelle  place du volume métabolique tumoral 
(VMT) dans la stratification du risque  

dans les lymphomes?



• les avancées thérapeutiques (rituximab+++) ont  changé 
le pronostic des lymphomes.

• Mais, il persiste toujours une fraction de  
patients réfractaires ou qui vont rechuter.
• Lymphome agressif: LH,DLBCL.
• Lymphomefolliculaire

• Nécessité de facteurs pronostiques pour les  
identifierprécocement.



Evaluation de l’extension

tumorale:  Classification Ann

Arbor:
Initialement pour lesHL

Notamment pour laradiothérapie

Élargit après aux autresLNH

Evaluation de la masse
tumorale
Examen clinique  

Radiographie dethorax  

scanner

PRONOSTIC
• Nombre de sites envahis (extraganglionnaire,

ganglionnaire….)
• Présence d’une masse «bulky»: quelle taillle? 7.5cm,  10cm?
• splénomégalie
• Cytopénies (Hb, GB,Plt)
• Taux sanguins de LDH, beta2microglobuline





COMMENT MESURER LE TMTV?
Différentes Méthodes

q Seuillage
• Seuillageabsolu SUV>2.. ,  5

• Seuillage basé sur % SUVmax: >    41 %    du   S U V  m a x     de    l a    R O I
Methodology from phantom (Jaszcsak) studies (Erdi et al. Cancer1997)

• Seuillage adaptatif

q Algorithme desegmentation
• Edges detection (ex. gradient,watershed)
• Clustering (ex. FCM,FLAB)



Délimitation manuelle?

LUTmax=8
Volume (1 slice) =10ml

LUTmax=3
Volume (1 slice) =13.9ml

Kanoun, SNMMI2017



Problèmes

• quel GoldStandard?

• Fantômes? Réguliers et irréguliers

Meignan et al. EJNM 2014Reste bien loin de la  
complexité despatients!



41%SUVmax

Ilyas, EJNMM2018



Ilyas, EJNMM2018

SUV > 2.5



Aide N, EJNMM2018



Vers la delineation automatique  des VOI

Kanoun, SNMMI2017http://petctviewer.org/

http://petctviewer.org/


Conclusion

la

• Le volume métabolique, mesuré sur la TEP pré  
thérapeutique, est un nouveau facteur  pronostique,
• A intégrer aux autres facteurs et index pronostiques
• pour identifier les patients à plus haut risque  

(réfractaires/rechutesprécoces)

• Valeur pronostique forte qui persiste quelle que  soit la 
méthode de mesureutilisée.

• Maisnécessite
• des validations par des études prospectives,
• une standardisation et une simplification pour que  méthode 

puisse être généralisée.





Evaluation de la réponse aux  
immunomodulateurs par TEP-FDG

CR
Idem queLuganoPR

PD Idem que Lugano avec les exceptions suivantes :
IR1 ≥ 50% augmentation SLD dans les 12  

premièressemaines
IR2 < 50% d’augmentation de SLDavec

(a) Apparition de nouvelleslésions
(b) < 50% augmentation de PPD d’une

ou plusieurs lésions sous traitement
IR3 Augmentation de la SUV sans  

progressionradiologique

LMNH et MH
Critères Lyric

D’après Cheson BD et al, Blood 2016





La TEP peut elle aider le clinicien?

En début de traitement :
La TEP ne peut pas diagnostiquer précocement les non répondeurs,
mais elle peut être utile pour le diagnostic précoce des 
effets  secondaires de l’immunothérapie

En fin de traitement:
• Une TEP négative permet d’identifier les patients pour lesquels on  

peut stopper le traitement
• Une TEP positive ne permet pas de trancher entre maladie

résiduelle et inflammation tumorale thérapeutique

Evaluation de la réponse aux  
immunomodulateurs par TEP-FDG



MERCI


